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Abstract: Patienten nach Organtransplantation sind eine wachsende Gruppe immunkompromittierter
Menschen mit generell steigender Lebenserwartung. Sie weisen jedoch ein erhöhtes Risiko für lebens-
bedrohliche Komplikationen wie Infektionen, Transplantatversagen oder kardiovaskuläre Erkrankungen
auf, weswegen sie auf eine Intensivstation aufgenommen werden. Über Verlauf und Outcome dieser
speziellen Patientengruppe auf einer medizinischen Intensivstation ist wenig bekannt. Wir führten de-
shalb eine retrospektive Kohortenanalyse von Patienten nach solider Organtransplantation durch, welche
zwischen 2000 bis 2004 auf der medizinischen Intensivstation des UniversitätsSpitales Zürich hospital-
isiert waren. Wir unter-suchten total 99 Patienten im Alter von 53 Jahren, welche durchschnittlich
62 Monate nach Transplantation auf die Intensivstation eintraten. 61 Patienten waren nieren- (62%),
16 (16%) lungen-, 15 (15%) herz- und 7 (7%) lebertransplantiert. Die häufigste Eintrittsdiagnose be-
traf kardiovaskuläre Probleme. Die Mortalität während des IPS-Aufenthaltes betrug 14.4% und in den
nachfolgenden sechs Monate 5.6% (total 20%). Die 30 und 180 Tage Überlebenswahrscheinlichkeiten
waren 85% (95-CI 79-91%) respektive 78% (95-CI 71-85%). Bezüglich Gesamtüberleben zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Transplantationsgruppen, sowohl während des IPS-
Aufenthaltes (p=0.11) wie auch während der sechsmonatigen Follow-up Periode (p=0.577). Die häufig-
ste Todesursache waren Infektionen. Der Bedarf an Vasopressoren, der Einsatz mechanischer Beatmung
und ein erhöhtes Bilirubin korrelierten signifikant mit der Mortalität auf der Intensivstation und sechs
Monate nach IPS-Entlassung. Transplantatversagen und Hämodialyse waren Risikofaktoren für die IPS-
Mortalität, während die nicht-invasive Beatmung kein Risikofaktor darstellte. Die Risikoscores - MODS,
SOFA und SAPS II - zeigten vergleichbare Ergebnisse und erlauben eine Diskriminierung von inten-
sivpflichtigen organtransplantierten Patienten bezüglich Überleben. Von den total 5650 IPS Eintritten
während der 5 jährigen Untersuchung stellten Patienten nach solider Organtransplantation mit lediglich
160 Eintritten (2.8%) eine Minderheit dar, nehmen aber durch ihre Immunsuppression eine besondere
Rolle ein. Sie leiden oft an spezifischen transplantatassoziierten Komplikationen. Mortalität, Aufen-
thaltsdauer und Risikoscores dieser Patienten unterscheiden sich jedoch, gemäss unserer Untersuchung,
nicht von der allgemei-nen, gesamten IPS-Population.
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Patienten nach Organtransplantation sind eine wachsende Gruppe immunkompromit-
tierter Menschen mit generell steigender Lebenserwartung. Sie weisen jedoch ein 
erhöhtes Risiko für lebensbedrohliche Komplikationen wie Infektionen, Transplantat-
versagen oder kardiovaskuläre Erkrankungen auf, weswegen sie auf eine Intensiv-
station aufgenommen werden. Über Verlauf und Outcome dieser speziellen Patien-
tengruppe auf einer medizinischen Intensivstation ist wenig bekannt.  
Wir führten deshalb eine retrospektive Kohortenanalyse von Patienten nach solider 
Organtransplantation durch, welche zwischen 2000 bis 2004 auf der medizinischen 
Intensivstation des UniversitätsSpitales Zürich hospitalisiert waren. Wir untersuchten 
total 99 Patienten im Alter von 53 Jahren, welche durchschnittlich 62 Monate nach 
Transplantation auf die Intensivstation eintraten. 61 Patienten waren nieren- (62%), 
16 (16%) lungen-, 15 (15%) herz- und 7 (7%) lebertransplantiert. Die häufigste Ein-
trittsdiagnose betraf kardiovaskuläre Probleme. Die Mortalität während des IPS-
Aufenthaltes betrug 14.4% und in den nachfolgenden sechs Monate 5.6% (total 
20%). Die 30 und 180 Tage Überlebenswahrscheinlichkeiten waren 85% (95-CI 79-
91%) respektive 78% (95-CI 71-85%). Bezüglich Gesamtüberleben zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Transplantationsgruppen, so-
wohl während des IPS-Aufenthaltes (p=0.11) wie auch während der sechsmonatigen 
Follow-up Periode (p=0.577). Die häufigste Todesursache waren Infektionen. Der 
Bedarf an Vasopressoren, der Einsatz mechanischer Beatmung und ein erhöhtes 
Bilirubin korrelierten signifikant mit der Mortalität auf der Intensivstation und sechs 
Monate nach IPS-Entlassung. Transplantatversagen und Hämodialyse waren Risiko-
faktoren für die IPS-Mortalität, während die nicht-invasive Beatmung kein Risikofaktor 
darstellte. Die Risikoscores - MODS, SOFA und SAPS II - zeigten vergleichbare Er-
gebnisse und erlauben eine Diskriminierung von intensivpflichtigen organtransplan-
tierten Patienten bezüglich Überleben. Von den total 5650 IPS Eintritten während der 
5 jährigen Untersuchung stellten Patienten nach solider Organtransplantation mit le-
diglich 160 Eintritten (2.8%) eine Minderheit dar, nehmen aber durch ihre Immunsup-
pression eine besondere Rolle ein. Sie leiden oft an spezifischen transplantatassozi-
ierten Komplikationen. Mortalität, Aufenthaltsdauer und Risikoscores dieser Patienten 
unterscheiden sich jedoch, gemäss unserer Untersuchung, nicht von der allgemei-





Mit der Entstehung von Intensivstationen zu Beginn des 19. Jahrhunderts als Wach-
station zur kontinuierlichen Überwachung und Pflege von frisch operierten Patienten 
erlebte die Intensivpflegstation (IPS) ab Mitte des 20. Jahrhunderts eine starke Auf-
wertung und Spezialisierung1. Nebst chirurgischen Patienten wurden immer mehr 
Patienten in kritischem Zustand aus anderen Fachrichtungen betreut, so dass heute 
an grossen Spitälern mehrere spezialisierte Intensivpflegestationen existieren. Die 
Abteilungen zeichnen sich durch einen grossen Personalaufwand und technische 
Hilfsmittel aus, die eine engmaschige Kontrolle und Therapie der Vitalparameter er-
lauben. 
Bei vielen intensivmedizinischen Entscheidungen fehlen evidenzbasierte Studien mit 
Ungewissheit über Nutzen und Outcome therapeutischer Massnahmen. Da die 
Hauptursache für Morbidität und Mortalität dieser Patienten im Multiorganversagen 
liegt, wurde seit 1980 eine Vielzahl von Vorhersagemodellen entwickelt, die eine ob-
jektive Evaluation der Krankheitsschwere von Patienten zum Einschluss in Studien 
und zur Prognose und Überlebenswahrscheinlichkeit bieten. Gängige Scores zur a) 
Outcomeabschätzung bei IPS Eintritt sind der „Simplified Acute Physiology Score“ 
(SAPS II2,3,) und b) zur kontinuierlichen Abschätzung von Organfunktionsstörungen 
sind der „Multiple Organ Dysfunction Score“ (MODS4) und das „Sequential Organ 
Failure Assessment“ (SOFA5). Die Risikoscores evaluieren die Organfunktion und die 
Überlebenswahrscheinlichkeit anhand von physiologischen Kriterien, die zu Beginn 
oder im Verlauf der IPS Hospitalisation evaluiert werden. Die Konstruktion der Scores 
beruhen auf zwei wichtigen Prinzipien4: Erstens soll die Dysfunktion eines Organs 
nicht als ein Alles-oder-nichts Prozess gelten, sondern eine Abstufung der Organ-
funktion in Abhängigkeit der Zeit erlauben. Und zweitens soll die Erfassung der Or-
gandysfunktion auf spezifischen Variablen basieren, die einfach und routinemässig in 
jedem Labor erfasst werden können6,7. Dies erlaubt eine breite Anwendung der 
Scores und erleichtert einen Vergleich unterschiedlicher Patientengruppen aus un-
terschiedlichen Ländern. 
Die Erfassung einer Organdysfunktion basiert auf einer Gradierung, die im Falle von 
MODS4 von 0 bis 4 reicht. 0 steht für eine 100 prozentige Organfunktion und 4 be-
deutet einen totalen Organausfall. Obwohl die Scores „nur“ Organfunktionen erfas-
sen, besteht ein Zusammenhang zwischen diesen und der Mortalität8-11. Je höher 
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das Gesamttotal der Scores, desto höher die vorhersehbare Mortalität. Alle drei 
Scores (MODS, SOFA, SAPS-II) erfassen mindestens respiratorische, kardiovaskulä-
re, hepatische, renale, hämatologische und neurologische Parameter. Die Unter-
schiede zwischen der Risikoscores liegen in einzelnen unterschiedlichen oder zu-
sätzlich erfassten Parametern sowie im Zeitpunkt der Erfassung. Insgesamt überwie-
gen die Gemeinsamkeiten. Ein Nachteil dieser Scores liegt darin, dass das Gesamt-
total eines Scores keine Rückschlüsse auf eine einzelne Organfunktion zulässt. Als 
Beispiel kann beim MODS ein Gesamtwert von 4 einen Totalausfall eines Organs 
oder die verminderte Funktion zweier Organe bedeuten. Details der Risikoscores 
können auf Seite 23 entnommen werden. 
Mit Fortschritten in der Transplantationsmedizin, der Immunsuppression und zuneh-
mender Erfahrung mit Patienten nach Organtransplantation (TPL) nimmt die Anzahl 
dieser Patienten wie auch die Lebenserwartung dieses Patientenkollektives kontinu-
ierlich zu12. Immer ältere transplantierte Patienten, verstärkte immunsuppressive 
Therapien mit septischen Komplikationen und de novo Tumorleiden, sowie kardi-
ovaskuläre Erkrankungen führen zu vermehrter Morbidität und Mortalität. Viele trans-
plantierte Patienten bedürfen deshalb in ihrem Leben der intensivmedizinischen Hil-
fe13. Man darf aus diesem Grund in Zukunft mit einer steigenden Anzahl von organ-
transplantierten Patienten auf Intensivstationen rechnen. Die Inzidenz der Aufnah-
men von organtransplantierten Patienten auf eine IPS variiert jedoch beträchtlich und 
beträgt bei Patienten nach Nieren-TPL zwischen 1-25%1,5-9, wahrscheinlich als Folge 
unterschiedlicher Aufnahmekriterien der einzelnen Institutionen. 
Wenig ist bekannt über das Outcome dieser Patientengruppe auf der medizinischen 
Intensivstation14-20. Spärliche widersprüchliche Evaluationsergebnisse von Risiko-
scores bei Apache II15,17,19, III16,20,21 und SAPS II19,22 werden in der Literatur be-
schrieben.  
Aus diesem Grund führten wir eine retrospektive Kohortenanalyse von Patienten 
nach solider Organtransplantation, welche zwischen 2000 und 2004 auf der medizi-









Dabei sind wir folgenden Fragestellungen nachgegangen: 
 
• Warum treten Patienten nach solider Organtransplantation auf die medizini-
sche Intensivpflegestation ein und woran sterben sie?  
• Wie hoch ist die Mortalität auf der IPS und kumuliert nach sechs Monaten? 
Beeinflusst der Einsatz von Vasopressoren, künstlicher Beatmung oder  Nie-
renersatzverfahren sowie Transplantatversagen das Überleben?  
• Erlauben Risikoscores wie SAPS II, MODS und SOFA bei intensivbedürftigen, 












































ARF:   Acute renal failure (Akutes Nierenversagen) 
BMI:   Body mass index; Formel = Gewicht(kg) / Grösse(m)2 
ESRD: End stage renal disease (Chronisch dialysepflichtige  
Nierenerkrankung)  
Fi02:   O2-Anteil an der Inspirationsluft  
IPS:   Intensivpflegestation 
MOD:   Multiorgan Dysfunction  
MODS:  Multiple Organ Dysfunction Score (6 Parameter, Punkte 0-4) 
NIV:   Non invasive ventilation  
Pa02:   Sauerstoffpartialdruck in kPa 
SAPS-II:  Simplified Acute Physiology Score (17 Parameter, Punkte 0-163) 
SOFA:  Sequential Organ Failure Assessment (6 Parameter, Punkte 0-4) 
TPL:   Transplantat, Transplantation 
Vasopressoren:  Vasopressoren sind Substanzen welche dazu eingesetzt werden, 
den Blutdruck zu heben oder zu stützen. Der Wirkungsmecha-
nismus liegt meist in der Aktivierung von Rezeptoren des sympa-
thischen Nervensystems. Beispiele sind Adrenalin,  










4. Patienten und Methoden 
Studien-Design 
Diese retrospektive Studie wurde am UniversitätsSpital Zürich (USZ) durchgeführt.  
In der untersuchten Zeitperiode von 2000 bis Ende 2004 wurden am USZ insgesamt 
737 solide Transplantationen durchgeführt (398 (54%) Nieren, 227 (31%) Leber, 84 
(11%) Lungen, und 28 (4%) Herzen). Die jeweiligen Transplantationen werden durch 
ein spezialisiertes Team durchgeführt. In der postoperativen Phase erfolgt, falls not-
wendig, die Verlegung auf eine chirurgische Intensivstation. Im späteren Verlauf wer-
den die transplantierten Patienten durch die Spezialisten betreut und falls notwendig, 
auf die medizinische Intensivstation verlegt.  Die nachfolgende Analyse beinhaltet 
Patienten nach solider Organtransplantation (Niere, Leber, Lunge, Herz), welche 
zwischen 2000 bis Ende 2004 auf der Medizinischen Intensivstation des Universi-
tätsSpitales Zürich hospitalisiert wurden. In diesen 5 Jahren wurden total 5650 Pati-
enten aufgenommen. Davon waren 99 organtransplantierte Patienten mit insgesamt 
160 IPS-Eintritten. Die Untersuchung erfolgte im Rahmen einer Qualitätskontrolle 
bezüglich organtransplantierter Patienten und wurde deshalb ohne Einverständniser-
klärung der Patienten durchgeführt. Erfasst wurden anhand der Krankengeschichte 
Alter, Geschlecht, IPS-Aufenthaltsdauer, Laborwerte, Vitalparameter sowie therapeu-
tische Interventionen (Vasopressoren, künstliche Beatmung, Nierenersatzverfahren, 
etc.) sowie Mortalität (auf IPS, im Spital und nach sechs Monaten). 
Ziel war es, eine detaillierte Angabe dieser speziellen Patientenpopulation zu erhal-
ten, prädiktive Faktoren anhand von verschiedenen Scoresystemen zu eruieren und 
die Mortalität zu erfassen. 
 
Outcome Scores 
Outcome Scores wurden gemäss Literatur2,4,6 berechnet. Der „Simplified Acute Phy-
siology Score“ (SAPS-II) wurde prospektiv durch den behandelnden IPS-Arzt inner-
halb der ersten 24 Stunden erfasst. MODS und SOFA wurden retrospektiv anhand 
der Krankenakte berechnet.  Es wurden jeweils die schlechtesten Werte eines Tages 
zur Berechnung der Scores verwendet. Fehlende Bilirubinwerte wurden durch den 
letzten verfügbaren Wert vor IPS-Eintritt ersetzt, falls der Patient keine bekannte Le-
berproblematik aufwies. Fi02 und Pa02 wurden als normal angenommen, falls der 
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Patient keine bekannten Lungenerkrankungen aufwies und weder Sauerstoff erhielt 
noch beatmet wurde. Daten zur Berechnung der Scores waren für den SAPS-II in 




Die Daten wurden als Mittelwerte, Mediane oder Prozentzahlen dargestellt. Die Ba-
sisvariablen wurden nach den verschiedenen Organtransplantationen aufgeteilt. Kon-
tinuierliche Variablen wurden mittels Mann-Whitney-U oder Kruskal-Wallis  und dis-
krete Variablen mittels Chi-Quadrat-Test verglichen. Für die Berechnung des Outco-
mes wurden die verschiedenen Transplantationsgruppen gepoolt und zusammen 
analysiert. Zusammenhänge zwischen stetigen (kontinuierlichen) Variablen wurden 
mit dem Korrelationskoeffizient nach Pearson untersucht und die Sensitivität und 
Spezifität der Scores wurden anhand der receiver operating characteristic (ROC) – 
Kurve berechnet. Der Effekt der Outcome-Scores bezüglich IPS- und Sechs-Monate-
Überleben wurde anhand der Kaplan-Meier Kurve geschätzt und der log Rank Test 
zum Vergleich der Gruppen verwendet. Bei Patienten mit mehreren IPS Aufenthalten 
wurde die Beobachtung des vorgängigen IPS Aufenthaltes beim Eintritt gestoppt. 
Das IPS- und Sechs-Monate-Überleben wurde mit einer multivariaten logistischen 
Regression bzw. einer Cox Regression berechnet. Die Scores wurden in Quartilen 
unterteilt. Die Null-Hypothese wurde für einen p-Wert von < 0.05 verworfen. Es wur-
de immer die einfache Standartabweichung (SD) verwendet. Die statistische Auswer-







Retrospektiv wurden 160 Aufenthalte von insgesamt 99 Patienten nach Organtrans-
plantation auf der medizinischen Intensivstation zwischen dem 1. Januar 2000 und 
dem 31. Dezember 2004 erfasst (Tabelle 1). 61 Patienten waren nieren- (62%), 16 
(16%) lungen-, 15 (15%) herz- und 7 (7%) lebertransplantiert. Pro Patienten entfielen 
1 bis 6 Hospitalisationen mit einer durchschnittlichen IPS-Aufenthaltsdauer von 4.2 ± 
7.5 Tagen (Range 1-46 Tagen). Die IPS-Aufenthaltsdauer zwischen den verschiede-
nen Transplantationsgruppen variierte leicht, aber nicht signifikant (p > 0.66). Die 
weiteren Analysen beziehen sich auf die total 160 IPS-Aufenthalte. Durchschnittlich 
lagen 62 Monate zwischen Transplantation und IPS-Eintritt (Range 1-374 Monate). 
Das lässt darauf schliessen, dass die Mehrheit der transplantierten Patienten wegen 
chronischen Transplantationskomplikationen auf die Intensivstation weiterverlegt 
wurde. Das durchschnittliche Alter betrug 57 Jahre (Range 14-78), wobei Patienten 
nach Lungentransplantation signifikant (p<0.005) jünger waren. Die Mehrheit der Pa-
tienten wurde spitalintern (n=104, 65%) auf die IPS verlegt. Eine Minderheit trat di-
rekt von zu Hause (n=36, 23%) auf die IPS ein oder wurde von externen Spitälern 
(n=20, 12%) direkt auf die IPS überwiesen. Die Hauptindikationen zur Verlegung auf 
die Intensivpflegestation waren kardiovaskuläre Probleme (n=61, 38%), Infektionen 
(n=39, 24%), neurologische (n=18, 11%) oder respiratorische (n=10, 6%) Erkrankun-
gen. Unterschiede zwischen Eintritts- und Austrittsdiagnosen im Sinne von unsiche-
ren Diagnosen wurden nicht festgestellt. 
Während der fünfjährigen Studiendauer wurden insgesamt 5650 Patienten auf der 
Intensivpflegestation betreut mit einer Aufenthaltsdauer von 3.7±0.5 Tagen und einer 
konstanten IPS-Mortalität von 10.7% (n=606). 23 von 160 Patienten nach Organ-
transplantation starben während des IPS-Aufenthaltes (Mortalität 14.4%) und neun 
weitere  während der nächsten sechs Monate (Mortalität 5.6%, Tabelle 3). Dies ergibt 
eine Gesamtmortalität von 20 % (32/160). Abbildung 1 zeigt graphisch den Zusam-
menhang zwischen dem Versagen verschiedener Organe und der IPS-Mortalität. 
Das Überleben in Abhängigkeit des Transplantates wird in Abbildung 2 dargestellt. 
Patienten nach Leber- und Lungentransplantation weisen eine überdurchschnittliche 
hohe Mortalität auf. Die häufigsten Todesursachen waren Infektionen gefolgt von 
kardiovaskulärem Versagen. Insgesamt wurden von den 23 auf der IPS verstorbe-
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nen, transplantierten Patienten 10 Autopsien (44%) durchgeführt. Die Anwendungen 
von Vasopressoren, mechanischer Beatmung und einem erhöhten Bilirubin waren 
mit einer erhöhten IPS- und 6-Monatsmortalität assoziiert. Die Durchführung einer 
Nierenersatztherapie bedeutete nur für das IPS-Überleben einen Risikofaktor. Die 
nicht-invasive Beatmung stellte im Gegensatz zur mechanischen Beatmung keinen 
Risikofaktor bezüglich des Überlebens dar (Tabelle 2). Total waren 40 Patienten 
(25%) im Durchschnitt 8.7 (±11.3) Tage mechanisch beatmet. Das Transplantatver-
sagen war nur während des IPS-Aufenthaltes mit einer signifikant höheren Mortalität 
assoziiert (p<0.05). Patienten nach Nierentransplantation weisen gegenüber den an-
deren Gruppen häufiger ein Transplantatversagen auf, ohne jedoch dabei die Morta-
lität zu beeinflussen. 
Bei Eintritt auf die Intensivpflegestation wurden Daten für die drei Risikoscores SAPS 
II2,3, MODS4 und SOFA5 erhoben. Alle drei Scores zeigen ein vergleichbares Ergeb-
nis auf. Die Risikoscores MODS4 und SOFA5 zeigen bei IPS-Austritt einen signifikant 
tieferen Wert (p<0.003 bzw. p<0.005) als während des Aufenthaltes an, was eine 
Diskriminierung bezüglich Überleben erlaubt (Abbildung 3). 
Von den total 5650 Patienten welche über diese fünf Jahre auf der medizinischen 
Intensivpflegestation hospitalisiert waren, stellen die organtransplantierten Patienten 
eine kleine Population dar (n=160, 2.8%), nehmen aber durch ihre Immunsuppressi-
on eine besondere Rolle ein. Sie weisen oft spezifische transplantatassoziierte Prob-
leme und Komplikationen auf. Mortalität, Aufenthaltsdauer und Risikoscores von Pa-
tienten nach Organtransplantation sind jedoch, während dieser Studiendauer, mit 




















Lunge Leber Herz 
Anzahl Patienten - n (%) 61 (62) 16 (16) 7 (7) 15 (15) 
IPS-Aufenthalte – n (%) 98 (61) 32 (20) 10 (6) 20 (13) 
Alter – Jahre (Range) 60 (20-78) 46 (14-66) 52 (35-60) 54 (29-66) 
Geschlecht 









IPS-Eintrittsdiagnose – n (%) 
   Kardiovaskulär 
   Respiratorisch 
   Infektion 
   Neurologie 
   Gastrointestinal 
   Niere 



































IPS-Zuweisung – n (%) 
   von Zuhause 
   von Spital intern 



















Aufenthaltsdauer –Tage  
   IPS – median (Range) 
   IPS – mean (SD1) 













































NIV4 – n (%) 
 
12 (13) 9 (28) 2 (20) 3 (15) 
Mechanische Beatmung- n (%) 26 (27%) 10 (31%) - 4 (20%) 
Nierenersatzverfahren - n (%) 56 (57) 6 (19) 4 (40) 4 (25) 
Katecholamine – n (%) 22 (25) 6 (23) 1 (10) 4 (21) 




Tabelle 2: Univariate Analyse bezüglich IPS- und 6-Monate Überleben 
 Überleben auf der IPS 6-Monate Überleben nach IPS 
Aufenthalt 









Alter - Jahre 62 56 0.139 60 56 0.128 
Aufenthaltsdauer 
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1Intensivpflegestation; 2Transplantation; 3Simplified Acute Physiology Score II,  
















Tabelle 3: Vergleich der IPS-Aufenthalte zwischen der gesamten Population         












Abbildung 1: IPS-Mortalität in Abhängigkeit der verschiedenen Parameter.  





























Patienten nach solider Organtransplantation sind eine wachsende Gruppe von im-
munkompromittierten Patienten mit generell steigender Überlebensrate23. Fortschritte 
in der Immunsuppression und spezialisierte Betreuung der Patienten werden als 
Gründe dafür angesehen. Neuere Daten bei Nierentransplantatempfängern weisen 
daraufhin, dass trotz weniger Abstossungsreaktionen das Überleben nicht verbessert 
werden konnte24. Verschiedene Faktoren, wie liberale Transplantationskriterien, das 
Alter25 und Patientenkomorbiditäten, werden als Ursache angeführt. Mit wachsender 
Zahl von organtransplantierten Patienten nimmt auch die Anzahl dieser Patienten-
gruppe sowohl auf dem Notfall26, wie auch auf Intensivstationen zu. Über das Out-
come dieser transplantierten Patienten auf medizinischen Intensivstationen14-20 sind 
nur wenige Daten verfügbar. 
Mit 160 von insgesamt 5650 Patienten, welche auf der medizinischen Intensivpflege-
station in der fünf jährigen Untersuchungsperiode analysiert wurden, stellen die Pati-
enten nach solider Organtransplantation eine kleine Population dar (2.8%). Durch die 
immunsuppressive Therapie nehmen sie aber eine besondere Rolle ein mit spezifi-
schen transplantatassoziierten Problemen und Komplikationen.  Die grösste Gruppe 
der transplantierten Patienten betreffen die Nierentransplantatempfänger (n= 61, 
62%). Die Inzidenz von Nierentransplantatempfängern welche auf eine IPS aufge-
nommen werden, variiert international beträchtlich und reicht von 1-25%15,17,18,27, was 
auf unterschiedliche, zentrenspezifische IPS-Aufnahmekriterien zurückzuführen ist.  
Durchschnittlich lagen 62 Monate zwischen der Transplantation und dem IPS-Eintritt. 
Damit wurde die Mehrheit der transplantierten Patienten in der späten, sprich chroni-
schen, Phase auf die Intensivpflegestation verlegt. 
Die Mehrheit (65%) der Patienten wird spitalintern von der Abteilung auf die Intensiv-
station verlegt. Fast ein ¼ der Patienten treten direkt von Zuhause, respektive von 
der Notfallstation auf die IPS ein und 12% werden von externen Spitälern auf die IPS 
aufgenommen. Trzeciak et al. publiziert Daten von organtransplantierten Patienten 
auf der Notfallstation und zeigten, dass der Hauptgrund für die Konsultation eine In-
fektion (35%) war und dass 12% dieser Patienten auf die IPS verlegt werden muss-
ten26. Gründe der Unterschiede mögen daran liegen, dass unser Patientenkollektiv 
schon deutlich länger transplantiert war (> 5 Jahre postransplantär) und sich somit 
der Einweisungsgrund von Infektionen zu kardivaskulären Komplikationen verscho-
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ben hat. Dass nur ein kleiner Teil der Patienten von externen Spitälern verlegt wurde 
liegt daran, dass diese Hochrisikopatienten schon primär an einem Zentrumsspital 
versorgt werden. 
Der häufigste Einweisungsgrund auf die IPS waren kardiovaskuläre Komplikationen 
(38%) gefolgt von Infektionen (24%). In der Literatur findet man als häufigsten Ein-
weisungsgrund und Folge der Immunsuppression Infektionen7,20-23,26,27 und Sepsis. 
Selten werden, wie bei uns, primär kardiovaskuläre Ursachen17,28 als Haupteinwei-
sungsgrund angeführt. Eine mögliche Erklärung ist die zunehmende Erfahrung und 
die Fortschritte in der immunsuppressiven Therapie, damit auch Reduktion der Infek-
tionsrate und somit höherer Lebenserwartung. Als Folge davon nehmen kardiovasku-
läre Erkrankungen zu. Überdies weisen nierentransplantierte Patienten ein erhöhtes 
kardiovaskuläres Risikoprofil auf und bei Patienten nach Herztransplantation sind 
kardiovaskuläre Erkrankungen infolge der langen Dauer der immunsuppressiven 
Medikation gut beschrieben15,29. 
Die Immunsuppression erhöht das Risiko für Infektionen und im Rahmen der Sepsis 
zu Funktionsstörungen multipler Organe (MODS). Des Weiteren führt die progressive 
Gewebsschädigung und Funktionseinbusse des Transplantatsorgans („chronische 
Allograft Dysfunktion“) in Zusammenhang mit einer fortschreitenden Vaskulopathie 
über die Zeit zu Funktionseinschränkung und Komplikationen. 
Eine Verschlechterung der Nierenfunktion ist z.B. assoziiert mit einem höheren Risi-
ko für kardiovaskuläre Komplikationen30,31. Dies ist bei unserer Untersuchung von 
Bedeutung, da die Nierentransplantatempfänger die grösste Subgruppe in unserer 
Untersuchung darstellen.  
Die IPS-Mortalität bei Patienten nach solider Organtransplantation lag bei 14.4% und 
ist im Vergleich zur allgemeinen IPS-Mortalität von 10.7% nicht signifikant verschie-
den. Die kumulative Mortalität bis 6 Monate nach IPS-Entlassung betrug 20%. Damit 
starben 74% der Patienten schon auf der IPS und nur ein weiteres ¼ während den 
nächsten Monaten, was einem sinnvollen Management und einer guten Selektion 
entspricht. Die Unterschiede bezüglich Mortalität sind zwischen den verschiedenen 
Transplantatgruppen beträchtlich: Leber- und Lungentransplantat-Empfänger wiesen 
eine kumulative Mortalität von 70% bzw. 44% sechs Monate nach IPS-Entlassung 
auf. Diese war somit deutlich höher als bei Patienten nach Nierentransplantation, 
welche eine kumulative Mortalität von 15% aufweisen. In der Literatur finden sich 
unterschiedliche IPS-Mortalitäten für Nieren- (11-58%)14,15,17,19,22,25,27, Lunge- (26-
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61%)16,20,21 und Lebertransplantatempfänger (11%)18. Diese Zahlen sind mit Vorsicht 
zu interpretieren, da das Studiendesign und die Einschlusskriterien jeweils stark vari-
ierten. Generell darf man festhalten, dass in unserer Untersuchung Empfänger von 
Nieren- und Herztransplantaten ein gegenüber dem durchschnittlichen IPS-Patienten 
gleiches Überleben aufwiesen. Lungen- und lebertransplantierte Patienten zeigten 
hingegen eine deutlich erhöhte Mortalität auf. Möglicherweise ist dies durch das ver-
mehrte Versagen des Transplantates zu erklären, da in unserer Untersuchung je-
weils in über 60% bei lebertransplantierten Patienten gastrointestinale und bei lun-
gentransplantierten Patienten pulmonale Probleme zum IPS Eintritt führten. 
Als häufigste Todesursache bei Patienten nach Organtransplantation findet man wie 
in anderen Studien beschrieben Infektionen14,17,25. Das Ergebnis widerspiegelt die 
Gefahr der immunsuppressiven Therapie und zeigt die Gratwanderung zwischen zu 
wenig Immunsuppression (Gefahr der Transplantatabstossung) und zuviel Immun-
suppression (Gefahr der Infektion) an13.  
Übereinstimmend mit anderen Studien bei Patienten nach solider Organtransplanta-
tion liessen sich die Anwendungen von Vasopressoren19,22, 
Nierenersatzverfahren14,22,28 oder mechanischer Beatmung15,16,19-22 sowie der Biliru-
binanstieg28 als Risikofaktoren für eine erhöhte Mortalität identifizieren. 
Transplantatversagen und die Anwendung eines Nierenersatzverfahrens stellten al-
lerdings nur während des IPS-Aufenthaltes ein Risikofaktor bezüglich Mortalität dar.  
Eine der Limitationen unserer Studie könnte die ungleiche Verteilung der verschie-
denen Transplantatgruppen sein. So ist die Gruppe nach Nierentransplantation mit 
über 60% Anteil an der untersuchten Population überproportional vertreten. Und ge-
rade das akute Nierenversagen hat verschiedene Ursachen (in unserer Studie nicht 
untersucht), ist mit einer höheren IPS-Mortalität verbunden32,33 und bedarf aber nicht 
immer eines Nierenersatzverfahrens. Clermont et al33 konnte aber in einer Studie von 
Patienten nach Organtransplantation keinen signifikanten Unterschied bezüglich 
Mortalität zwischen solchen mit oder ohne Nierenversagen aufzeigen. Dabei handel-
te es sich aber nicht um IPS-Patienten. Man kann daraus folgern, dass das Nieren-
versagen unter bestimmten Umständen nicht nur einen simplen Organausfall dar-
stellt, sondern Folge einer Systemerkrankung ist34. 
Übereinstimmend mit anderen Publikationen16,35,37 erweist sich die künstliche Beat-
mung als Risikofaktor bezüglich Mortalität, nicht so die nicht-invasive Beatmung.  
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Gründe des besseren Outcomes der NIV gegenüber der invasiven Beatmung liegen 
in einer tieferen Intubationsrate35,36, einer verkürzten mechanischen Beatmung35, 
einer tieferen Komplikationsrate35-37 und einem kürzeren IPS Aufenthalt. Risikoscores 
wurden ursprünglich entwickelt um Patienten anhand ihrer physiologischen Parame-
ter besser einschätzen zu können. Basierend auf der Bewertung des physiologischen 
Zustandes lässt sich eine Mortalitätsvorhersage ableiten. Man findet unterschiedliche 
Evaluationsergebnisse von Apache II15,17,19, III16,20,21 und SAPS II19,22 bei IPS-
Patienten nach solider Organtransplantation. In unserer Untersuchung weisen die 
verstorbenen Patienten signifikant schlechtere Werte auf (sind kranker), was eine 
Diskriminierung aller drei Scores nach dem Überleben erlaubt. Die Mortalitätsvorher-
sagen von SAPS II2,3, MODS4 und SOFA5 sind miteinander vergleichbar. Dabei wird 
die Mortalität nur leicht unterschätz. Diese Kongruenz ist insofern etwas überra-
schend, als dass es, seit der Entwicklung der Scores, neue und verbesserte Thera-
pien gibt und die Immunsuppression nicht im Design der Scores berücksichtigt wur-
de. Möglicherweise heben sich die verbesserte Therapie mit besserem Outcome und 
die grössere Gefahr der Immusuppression mit schlechterem Outcome gegenseitig 
auf. 
Diese Arbeit weist einige Limitationen auf. Es ist eine retrospektive Studie an einem 
Untersuchungsort mit einer dominanten Transplantationsgruppe (Nieren). Obwohl sie 
alle Hospitalisationen von Empfängern nach solider Organtransplantation auf der 
medizinischen Intensivstation während 5 Jahren untersucht ist die Anzahl der Patien-
ten relativ klein und inhomogen. Auch hat sich die immunsuppressive Therapie über 
diese Zeit verändert und könnte zu einer weiteren Verzerrung der Daten beitragen. 
Nichtsdestotrotz konnten wir einen vertieften Einblick in die Anzahl, Krankheiten und 
das Überleben von organtransplantierten Patienten, welche einer intensivmedizini-
schen Betreuung bedürfen, erhalten. 
 
Zusammenfassend stellen Patienten nach solider Organtransplantation eine kleine 
spezielle Population auf der Intensivstation dar (2.8%). Die Haupteinweisungsgründe 
sind kardiovaskulärer und infektiologischer Natur.  Die IPS-Mortalität von 14.4% ent-
spricht derjenigen der Gesamt-IPS-Population und die zusätzliche Mortalität sechs 
Monate nach IPS-Austritt beträgt lediglich weitere 5.6%.  Die IPS-Aufenthaltsdauer 
unterscheidet sich nicht von derjenigen der Gesamtpopulation. Als häufigste Todes-
ursache finden sich Infektionen. Die Anwendungen von Vasopressoren, mechani-
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scher Beatmung und einem erhöhten Bilirubin sind mit einer erhöhten Mortalität auf 
der Intensivstation und sechs Monate nach IPS-Entlassung assoziiert. Hingegen stel-
len Transplantatversagen und Nierenersatzverfahren nur Risikofaktoren bezüglich 
IPS-Mortalität  dar. Die Risikoscores SAPS II2,3, MODS4 und SOFA5 zeigten 
vergleichbare Ergebnisse und erlauben eine Diskriminierung von Patienten nach 
Organtransplantation nach dem Überleben. Damit unterscheiden sich gemäss unse-
rer Untersuchung Mortalität, Aufenthaltsdauer und Risikoscores dieser Patienten 
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